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Solicitação de Composição de Banca Examinadora

Ao

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências dos Materiais - PPGCM

Prezados Senhores,

Encaminho a sugestão de composição de Banca Examinadora para a (   ) Qualificação/ (   ) Defesa de (   ) Mestrado/ (   ) Doutorado do(a) aluno(a)__________________, cujo trabalho é intitulado “_________________________”, a ser realizado na/por _______________ [indicar local ou videoconferência / incluir link], dia ____/____/_____ às __h___. Declaro, ainda, que o (a) aluno(a) está regular com relação aos critérios estabelecidos no regulamento do programa e foi aprovado em seu exame de qualificação.
Professores Sugeridos:

Titulares:

	Nome 
	Instituição (Sigla)

	Prof(a). Dr(a).
	

	Prof(a). Dr(a).
	

	Prof(a). Dr(a).
	

	Prof(a). Dr(a).
	

	Prof(a). Dr(a).
	


Suplente:

	Nome 
	Instituição (Sigla)

	Prof(a). Dr(a).
	

	Prof(a). Dr(a).
	


___/____/20___

Campo Grande, MS

Atenciosamente:

___________________________________________

                                          Prof. Dr.

Orientador

Observações:
1) Deve ser indicado no mínimo 05 (cinco) nomes para compor a banca de mestrado e 07 (sete) nomes para compor a banca de doutorado.

2) Para exame de qualificação é necessário a indicação de apenas 05 (cinco) nomes.

3) As indicações devem observar os dispostos no regulamento do programa.

4) 01 cópia do texto da dissertação/tese deve ser enviado para o e-mail secpgcm.infi@ufms.br
5) Após aprovação da Composição da Banca os membros Titulares receberão carta convite via e-mail, devendo apresentar ciência em resposta.

6) É de responsabilidade do orientador requisitar a secretaria do programa via e-mail a reserva de local e demais equipamentos necessários para execução do exame de qualificação.

7) No caso de membros externos ao programa que ainda não tenham cadastro no Sigpós o formulário abaixo deve ser preenchido e enviado para o e-mail secpgcm.infi@ufms.br.
DADOS DO MEMBRO EXTERNO DA BANCA 

Nome:

Data de nascimento:

CPF:








RG:


         Órgão Expedidor:

Sexo:                                                         
Cidade de nascimento: 




Estado:

Nacionalidade:

E-mail:
Titulação (maior nível):




Ano:

IES em que se titulou:

Sigla:

Área do conhecimento:

Vinculado a alguma IES? (      ) Não     (      ) Sim. 
Qual?                                             Sigla:
Telefone Residencial:

Telefone Comercial:

Telefone Celular:

ENDEREÇO:  (     ) Residencial           (      ) Comercial
Rua/Av.: 
Complemento: 
Cidade:

Estado:

CEP:
	INSTITUTO DE FÍSICA- INFI
Cidade Universitária | Unidade 5 | 

Fone 67 3345 7485

79070-900 | Campo Grande | MS
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